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Munandivähk (MV) on noortel meestel sageli esinev 
pahaloomuline kasvaja. Kõigist vähi esmasjuhtudest 
meestel moodustab MV umbes sajandiku. 20. sajandi 
teisel poolel suurenes haigestumus kõikjal (1). MV 
esineb Põhjamaades ja Lääne-Euroopas sagedamini 
kui Lõuna- ja Ida-Euroopas (2). Suurim haigestu-
mus on registreeritud Taanis, ent viimasel ajal on 
täheldatud seal trendi stabiliseerumust (3). Seoses 
diagnostika täiustumise ja plaatinaühenditel põhi-
neva tsütostaatilise ravi kasutuselevõtuga vähenes 
MV-suremus jõukates lääneriikides juba 1970. aas-
tatel (4). Eestis ja teistes Euroopa postsotsialistlikes 
riikides on haigestumus väike, ent suremus suhteliselt 
suur ja selle vähenemine aeglane, sest moodsad 
diagnoosimis- ja ravimeetodid muutusid siin kätte-
saadavaks tunduvalt hiljem (4).
MV lähtub enamasti sugurakkudest. Bioloogiliste 
ja kliiniliste iseärasuste ning ravitundlikkuse alusel 
eristatakse kahte MV põhirühma: seminoomi ja 
mitteseminoomi (5, 6). Seminoom areneb aeglaselt 
ja allub hästi kiiritusravile. Mitteseminoomi rühma 
kuuluvad kasvajad (embrüonaalne kartsinoom, 
pahaloomuline teratoom ja koriokartsinoom) 
esinevad enamasti noortel meestel; need kasva-
jad on agressiivsema kasvuga ja tundlikumad 
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tsütostaatilise ravi suhtes. Teisi MV histotüüpe 
esineb harva.
MV tekkepõhjused pole selged. Epidemioloo-
giliste uuringute tulemused toetavad hüpoteesi, et 
kasvaja eeldused pärinevad looteeast (7, 8). Haiguse 
teket seostatakse pre- ja perinataalsete teguritega 
(eksogeensed östrogeenid, enneaegsus, madal 
sünnikaal, sünnijärjekord, ema vanus, suitsetamine 
raseduse ajal jm). Suurenenud MV-riski täheldatakse 
krüptorhismi puhul. Postnataalsete mõjurite seas mai-
nitakse kirjanduses varast puberteeti, pikka kasvu, 
rasvarikka toidu ja piimatoodete rohket tarbimist. 
Kindel tõestus nendele hüpoteesidele puudub. 
MV esinemise geograafilised iseärasused viitavad 
seosele elatustasemega: sagedamini haigestutakse 
jõukates tööstusriikides ja haigestumus suureneb 
elatustaseme tõusuga (1, 3, 4). USAs esineb MV 
valgetel meestel tunduvalt sagedamini kui musta -
nahalistel meestel, ent viimasel ajal vahe väheneb (9). 
Artikli eesmärgiks on anda ülevaade MV-hai-
gestumusest ja ajatrendidest Eestis 35 aasta jooksul. 
Uurimismaterjal ja -meetodid
Algandmed haigestumuse analüüsimiseks pärine-
sid Eesti Vähiregistri andmebaasist 2007. aasta 
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alguse seisuga. Haigestumuskordajad 100 000 
mehe kohta (m. k.) arvutati viie diagnoosimis-
aasta kaupa (1970–1974 kuni 2000–2004). 
Näitude standardimisel vanuse järgi võeti aluseks 
maailma standardrahvastik (10). Haigestumuse 
muutust vaadeldi viimase (2000–2004) ja esimese 
(1970–1974) ajavahemiku kordajate suhte (ingl 
rate ratio) põhjal. Kordajate suhte hajuvust hinnati 
95% usaldusvahemiku (95% CI) abil. Muutust 
käsitleti statistiliselt tõepärasena, kui kordajate suhte 
95% CI ei sisaldanud väärtust 1,0 (11). 
Tulemused
Aastatel 1970–2004 diagnoositi Eestis 449 MV 
esmasjuhtu. MV moodustas 0,6% kõigist mees-
tel diagnoositud pahaloomulistest kasvajatest. 
Uute haigusjuhtude arv suurenes pidevalt: kui 
1970–1974 diagnoositi aastas keskmiselt 7, siis 
2000–2004 juba 18 juhtu (vt jn 1). Vanuse järgi 
standarditud haigestumuskordaja 100 000 mehe 
kohta suurenes 0,9-lt 2,7-ni (kordajate suhe 3,0; 
95% CI 2,0–4,5).
MV diagnoosimise ajal olid 71% patsientidest 
15–44aastased ja 27% patsientidest 45aasta-
sed või vanemad. Lastel vanuses 0–14 aastat 
registreeriti kümme esmasjuhtu (2%). Patsientide 
mediaanvanus oli 35 aastat.
MV diagnoositi 99%-l juhtudest elupuhuselt. Diag-
noos kinnitati histoloogilise uuringu alusel 96%-l 
patsientidest (94% 1970–1974 ja 98% 2000–
2004). Seminoom esines 55%-l ja mitteseminoom 
38%-l patsientidest; muud või täpsustamata 
tüüpi pahaloomulised kasvajad moodustasid 
7% esmasjuhtudest. Noortel meestel (vanuses 
15–29) täheldati sagedamini mitteseminoomi 
Joonis 1. Munandivähihaigestumus Eestis 1970–2004: esmasjuhtude 
arv ja vanuse järgi standarditud haigestumuskordaja.
Joonis 2. Munandivähi haigestumustrend vanuserühmiti 
Eestis, 1970–2004.
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(2/3 juhtudest), ent alates 30. eluaastast oli 
ülekaalus seminoom (vt jn 2). Seminoomi diagnoo-
simisel oli patsientide mediaanvanus 40 aastat ja 
mitteseminoomi diagnoosimisel 28 aastat. 
Joonis 3. Munandivähi esmasjuhtude jagunemine 
vanuserühmiti histotüübi järgi Eestis, 1970–2004.
Joonis 4. Munandivähi haigestumustrend histotüübiti Eestis, 
1970–2004.
Tabel 1. Munandivähi esmasjuhtude protsentjaotus kasvaja leviku alusel Eestis, 1995–2004 
Kasvaja levik Seminoom (%) Mitteseminoom (%) Kõik esmasjuhud (%)
Lokaalne  64  33  47 
Metastaasid regionaalsetes lümfisõlmedes  18  29  22
Kaugmetastaasid  16  37  29
Täpsustamata  2  1  2
Kõik 100 100 100
Haigestumustrend varieerus olenevalt vanuse-
rühmast ja kasvaja histotüübist. Ajavahemikul 
1970–1974 kuni 2000–2004 suurenes haigestu-
mus enim vanuserühmas 15–29 aastat (kordajate 
suhe 24,4; 95% CI 23,1–39,0). Märkimisväärset 
muutust täheldati ka vanuserühmas 30–44 aastat 
(kordajate suhe 2,2; 95% CI 2,0–2,5) (vt jn 3). 
Haigestumusnäidud suurenesid peamiselt mitte-
seminoomi puhul (kordajate suhe 7,5; 95% CI 
3,8–15,0) (vt jn 4). 
Vaatlusperioodi viimase 10 aasta jooksul 
(1995–2004) diagnoositi MV 47%-l patsientidest 
lokaalsena, ent 29%-l patsientidest esinesid kaug-
metastaasid. Mitteseminoomi puhul oli lokaalsete 
kasvajate osakaal tunduvalt väiksem ja kaugele-
arenenud kasvajate osakaal tunduvalt suurem kui 
seminoomi puhul (vt tabel 1). MV esines sageda-
mini paremas (53%) kui vasakus munandis (39%); 
bilateraalset kasvajat täheldati 1%-l patsientidest; 
7% esmasjuhtude puhul polnud lateraalsus vähi-
teatisel kirjas.
Arutelu ja järeldused
MV esineb peamiselt noortel meestel ja põhjustab 
tõsiseid vaevusi, mistõttu haigus diagnoositakse 
peaaegu alati elupuhuselt. Seega olukord, kui 
vähiregister saab info ainult surmatõendilt ja mitte 
raviarsti vähiteatiselt, on MV puhul väga haruldane. 
Tuleb siiski järjekordselt nentida, et Eestis kehtivate 
õigusaktide tagajärjel puudub vähiregistril alates 
2001. aastast võimalus saada Statistikaametilt 
surmainfot, mistõttu haigestumusnäidud võivad pal-
jude vähipaikmete korral olla alahinnatud. Samal 
põhjusel ei saa vähiregistri andmete alusel praegu 
mõõta vähisuremust.
MV-haigestumus suurenes Eestis 35 aasta 
jooksul kolm korda. Kõige enam sagenes MV alla 
30aastaste meeste hulgas, ent haigestumus suu-
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renes märkimisväärselt ka vanuserühmas 30–44. 
Seda leidu toetab Põhja-Euroopa riikides tehtud 
analüüs: iga järgneva sünnikohordi puhul osutus 
haigestumus suuremaks kui eelmistel (erandiks oli II 
maailmasõja ajal sündinud meeste põlvkond) (3). 
Esmasjuhtude jagunemine histotüübi alusel on 
Eestis ja teistes riikides sarnane: Põhja-Euroopas 
moodustab seminoom 46–56% ja mitteseminoom 
38–46% juhtudest (3). MV klassifitseerimise 
põhimõtted on tänapäeval rahvusvahelises ula-
tuses ühtlustatud (6). Kui Eesti andmestiku põhjal 
täheldasime ainult mitteseminoomi haigestumuse 
statistiliselt usaldusväärset suurenemist, siis hiljuti 
avaldatud metaanalüüsi tulemused näitasid võrdset 
kasvutrendi mõlema histotüübi puhul (5).
MV ülekaalukas esinemine paremas munandis 
on leidnud kinnitust teiste vähiregistrite andmete 
põhjal ja toetab hüpoteesi, et parema munandi 
suurem mass seostub suurema vähiriskiga (12).
Kuigi MV Eestis sageneb, on haigestumus 
tunduvalt väiksem kui Põhjamaades (vt jn 5). 
Sajandivahetusel ilmnes Taanis ja Norras viis korda 
suurem haigestumusnäit kui Eestis. Soomes esineb 
MV 1,5 korda sagedamini kui Eestis (2). Asjaolu, 
et suhteliselt tagasihoidliku haigestumuse juures 
on suremus Eestis ja teistes Balti riikides tunduvalt 
suurem kui Põhjamaades, tuleneb patsientide väik-
semast elulemusest (13, 14). EUROCARE-uuringu 
andmetel ületas viie aasta suhteline elulemusmäär 
Euroopa riikides kokku 90%, ent Eestis oli see näit 
oluliselt väiksem (vt jn 6).
Meie analüüsi tulemuste põhjal osutus kaugele -
arenenud MV osakaal tunduvalt suuremaks ja 
lokaalse MV osakaal Eestis tunduvalt väiksemaks 
kui Põhjamaades (15). Selline leid peegeldab 
hilisemat pöördumist ja diagnoosimist, mis ühe 
tegurina mõjutab patsientide elulemust. MV ravi-
juhised on kogu Euroopas sarnased, tänapäevased 
diagnostika ja ravi võimalused on Eestis nüüdseks 
olemas, seega oleks tarvis läbimurret varase avas-
tamise korralduses. 
Artikkel valmis ETFi grandi nr 6027 raames. Autorid täna-
vad Pille Härmaorgi andmeanalüüsi tegemise eest.
Joonis 5. Munandivähihaigestumus ja -suremus Põhjamaa-
des ning Balti riikides, 2000 (vanuse järgi standarditud 
kordajad) (2).
Joonis 6. Munandivähihaigete viie aasta suhteline elulemus-
määr Eestis ja Euroopas EUROCARE-uuringu tulemuste põhjal 
(13, 14). 
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Introduction. Testicular cancer (TC) is a common malig-
nancy among young men. The incidence is increasing 
worldwide. TC is a highly curable cancer today, although 
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Summary
Incidence of testicular cancer in Estonia 1970–2004
diagnosis was 40 years for seminoma and 28 years for 
non-seminoma. In 1995–2004, TC was diagnosed in 
the localised stage in 47% of the patients, while distant 
metastases were found in 29% of the patients. Non-
seminoma was diagnosed at a significantly higher stage 
than seminoma. Right-sided TC occurred more frequently 
than left-sided TC.
Discussion. The incidence of TC is increasing in 
Estonia; however, the rates are lower than in the Nordic 
countries. The basic characteristics of the patient popula-
tion (breakdown by age, tumour histotype and laterality) 
are similar in Estonia and other European countries. The 
relatively high proportion of advanced tumours in Estonia 
could have contributed to the low survival rates revealed 
by the EUROCARE study. While modern diagnostic 
and treatment methods are available in Estonia today, 
further improvement in TC management depends on 
earlier detection. 
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